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Le rôle de la mastication est de transformer les aliments en un bol apte à être dégluti. Pour ne pas 
constituer un danger, le bol alimentaire ainsi formé doit être plastique, glissant et cohésif (72). Pour 
constituer un bol cohésif, les particules alimentaires doivent être de taille suffisamment réduite, de 
tailles hétérogènes (4) et amalgamées par la salive et les fluides extraits des aliments lors de la 
mastication (72). Des études, réalisées chez des individus jeunes et en bonne santé, ont montré une 
variabilité très réduite dans la distribution de la taille des particules d’un bol alimentaire prêt à être 
dégluti (67). Ceci suggère que le bol alimentaire doit répondre à des critères précis pour que la 
déglutition puisse être déclenchée. Ces conditions peuvent être considérées comme un prérequis 
nécessaire au maintien de l’homéostasie car une déglutition dysfonctionnelle est directement liée à un 
haut niveau de morbidité (32). Il ressort de ces considérations que la fonction masticatrice peut être 
considérée comme normale lorsque son but soit la formation d’un bol alimentaire cohésif, glissant et 
plastique, est atteint (101). 
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La fonction masticatoire peut être évaluée objectivement par des tests cliniques (performance et 
efficacité masticatoire) et subjectivement par des questionnaires.  
+& $
La méthode la plus couramment utilisée est l’EMG (électromyographie) pour caractériser 
l’activité musculaire, en particulier celle des muscles masticateurs (masséter, temporal, digastrique) 




Une autre méthode d’évaluation correspond à l’étude de la cinématique mandibulaire pendant la 
mastication (14, 20, 33, 45, 58, 62, 68-70, 81, 85, 91, 92) par l’intermédiaire de l’enregistrement des 
mouvements mandibulaires dans un champ magnétique ou avec des diodes lumineuses ou par 
vidéographie (14, 20, 61, 62, 78, 81, 85, 91).  
!& ! 
Pour évaluer la mastication, il est possible également d’étudier son résultat, soit le bol alimentaire 
(particules récoltées), après mastication d’un aliment test qui est expectoré et filtré. Ainsi, des 
variables comme la distribution de la taille des particules permettent de qualifier l’efficacité 
masticatoire d’un individu. La distribution des particules peut être analysé par l’utilisation de tamis 
successifs ou par analyse d’images (11, 29, 34, 53, 59, 64, 79, 83, 94). 
  !!#
Il est possible d’évaluer le nombre de contacts occlusaux en utilisant le comptage des contacts 
après les avoir mis en évidence par l’interposition en occlusion légère et maximale d’un papier 
d’articulé (21, 34), ou encore de s’intéresser à la taille des points de contact (aires de contact), en 
utilisant une empreinte (en silicone) des dents prise en occlusion d’intercuspidie maximale qui est 
ensuite scannée et analysée par système informatique (64). D’autres études s’intéressent au nombre de 
paires de dents en occlusion, déterminé par le comptage du nombre de dents antagonistes en occlusion 
(79). 
!
Une autre méthode d’évaluation  utilisée est la force de morsure, qui n’est qu’un reflet de 





D’autres méthodes utilisées, subjectives existent, par l’intermédiaire de questionnaires (29, 34, 
55, 65, 79, 90). Ces questionnaires peuvent porter sur les préférences alimentaires ou sur la qualité de 
vie orale (73, 83). 
   
Afin de mener toutes ces études, des aliments tests ont été mis au point : 
Des produits non-alimentaires comme des élastomères (11, 29, 34, 59, 63, 64, 79, 94, 96), des 
chewing-gums (1, 6, 8, 14, 15, 19, 20, 30, 33, 35, 36, 38, 52, 62, 68, 69, 78, 85, 91, 92) ou des cires 
dentaires (50) sont utilisés pour tenter de réduire la complexité de la notion de texture de l’aliment et 
celle liée à la conservation, à la reproductibilité ou à la mise en œuvre de produits alimentaires. 
L'impossibilité de les déglutir constitue la limite de ces produits puisqu’ils sont susceptibles de 
modifier la mastication.  
Pour cette raison, des aliments naturels ont été malgré tout souvent préférés aux produits 
artificiels (23, 39, 41, 57, 98). Les aliments naturels les plus utilisés sont cacahuètes, grains de café, 
carotte (25, 42, 81, 87) et sont choisis en raison d'une certaine homogénéité de structure ou parce 
qu'ils se prêtent à une mesure de la taille des particules du bol avant déglutition, ou encore parce qu'ils 
appartiennent à un régime alimentaire classique (60). La viande est également l’aliment test choisi 
dans de nombreuses études car sa texture complexe renseigne sur un comportement global de 
consommation. De plus, elle est un des aliments centraux d’un régime alimentaire classique et apporte 
une grande variété de texture (46-48). Malheureusement, les aliments naturels présentent des 
différences et une variabilité rhéologique incontrôlables et la plupart du temps non reproductibles 
d'une expérimentation à l'autre.  
Des produits alimentaires modèles ont été mis au point présentant des caractéristiques aussi 
simples et précises que possible. Ce sont des produits stables, reproductibles, de texture standard et 
permettant une mastication fonctionnelle jusqu’à la déglutition. Ils sont souvent à base de gélatine 
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étant l'agent de texture le plus souvent mis en œuvre (10, 40, 99), mais des produits cassants 
(comprimés) ont également servi dans l’évaluation de forces de morsure (50, 86).  
  
La mastication chez le sujet sain a largement été étudiée (1, 2, 40, 56, 66, 100). De plus, des 
études ont évalué la mastication sur des populations présentant des déficiences telles que les édentés 
partiels ou totaux (97) ou des dysmorphoses telles que celle rencontrée la trisomie 21 (49). Ahlgren, 
1966, 1967 a établi une classification des schémas masticatoires (Figure 1). 
Ces études ont montré que ces déficiences avaient un impact sur la mastication, aussi bien sur les 
paramètres cinématiques, que sur la granulométrie du bol alimentaire et ses caractéristiques.  
Ainsi, on peut se poser la question de savoir si les malocclusions et les anomalies squelettiques 
peuvent avoir aussi une influence sur la mastication. 
!
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Différentes méthodes sont à notre disposition pour classer ces malocclusions : 
Tout d’abord, la classification d’Angle nous permet de différencier les malocclusions d’origine 
dentaire dans le sens sagittal (Cl I, II, III) (11, 17, 75, 79, 94). 
Les anomalies du sens vertical sont évaluées grâce à des mesures essentiellement cliniques 
(analyse de la hauteur recouvrement des incisives maxillaires par rapport aux incisives mandibulaires 
lorsque les dents postérieures sont en contact). Le recouvrement pourra être insuffisant (béance ou 
infraclusie)  ou excessif (supraclusie) (17, 69, 102). 
Pour les anomalies du sens transversal, le diagnostic se fait à partir d’examens cliniques basés sur 
l’observation de la déviation du milieu inter incisif et de l’existence d’inversés d’occlusions sur les 
secteurs postérieurs. (8, 17, 58, 62, 68, 81, 85). La  téléradiographie de face peut être également 
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utilisée et apportera des éléments pour le diagnostic des anomalies basales (5, 22, 33). 
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En ce qui concerne la répartition des malocclusions, leur prévalence est comprise entre 40 et 93% 
de la population (17, 37). Cet écart important est justifié par le fait que les auteurs des différentes 
études employaient des méthodes d’enregistrement différentes ou réalisaient les essais sur des patients 
d’origine ethnique, de classe sociale, d’âge différents, rendant les comparaisons discutables.  
Pour les malocclusions du sens sagittal, selon la classification d’Angle, environ 30% des 
individus (enfants et adultes) présentaient une Classe II et 10% une Classe III. Le reste de la 
population présentait une relation molaire de Classe I (60%). (12, 13, 17, 37). 
Les proalvéolies (avec un surplomb supérieur à 3,5mm) concernaient environ 30% des enfants 
dont 7% de formes sévères (supérieur à 6mm de surplomb) (12, 17, 43, 88), et touchaient 5% des 
adultes (37). Les rétroalvéolies (caractérisées par un surplomb insuffisant inférieur à 1 mm) étaient 
moins nombreuses que les proalvéolies (43). Concernant l’inversé d’occlusion antérieur (surplomb 
négatif), environ 4 % des sujets (adultes et enfants) en étaient atteints (17, 65). 
Dans le sens vertical, environ 35% des enfants présentaient une supraclusie (recouvrement 
supérieur à 30%) (17, 88) et 2% une supraclusie sévère avec recouvrement total (13, 17) alors que 
chez les adultes cette malocclusion ne touchait que 12% (37). Les béances étaient assez rares et ne 
représentaient que 3% des cas environ (12, 13, 17, 37, 43). 
Dans le sens transversal, l’inversé d’occlusion postérieur a été diagnostiqué dans 12% des cas 
(adultes et enfants) (17, 37, 65, 78).  





Plusieurs indices sur le besoin d’une correction orthodontique existent et se basent sur des critères 
esthétiques et sur les perturbations de l’alignement dentaire intra et inter-arcade, tels que le l’ICON 
(27, 59), l’IOTN (24, 26, 88), le DAI (55, 65, 90). l’ICON et l’IOTN ne se basent pas seulement sur 
des critères esthétiques, l’IOTN s’appuie sur une composante « santé  dentaire » et « une composante 
esthétique. L’ ICON utilise la même table que l’IOTN pour l’évaluation esthétique et d’autres critères 
tels que l’encombrement, l’inversé d’occlusion, le recouvrement, l’occlusion sagittale dans les 
secteurs latéraux. Le PAR ou indice d’évaluation par pair, a été conçu spécialement pour évaluer les 
résultats thérapeutiques (76, 94).  Des questionnaires (OHRQoL) tiennent compte de l’impact des 




L’ICON permet d’évaluer le besoin de traitement orthodontique, la complexité du cas et les 
résultats du traitement. Il est caractérisé par 5 composantes, chacune pondérée par un chiffre : 
l’esthétique (poids : 7) ; diastèmes ou encombrement de l’arcade maxillaire (poids : 5) ; la présence 
d’inversé d’occlusion (poids : 5) ; les rapports incisifs verticaux (poids : 5) ; l’occlusion sagittal des 
secteurs latéraux (poids : 3).  
Les valeurs de l’ICON sont basées sur le consensus d’un panel international de 97 orthodontistes 
provenant de 8 pays européens (Allemagne, Grèce, Hongrie, Italie, Hollande, Norvège, Espagne, 
Royaume-Uni). L’ensemble des cinq caractéristiques est déterminé selon le protocole décrit dans 
l’annexe 1. Les scores obtenus sont ensuite multipliés par leur valeur pondérale respective et 
additionnées ensemble. Un score inférieur ou égal à 43 indique qu’il n’est pas nécessaire de traiter 
orthodontiquement, et un score supérieur à 43 indique la nécessité d’un traitement orthodontique (59). 

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L’IOTN comprend deux composantes : la composante « santé dentaire » (Dental 
Health Component: DHC) et la composante « esthétique » (Aesthetic Component : AC). Le DHC est 
gradué de 1 à 5 dans lequel le grade 1 indique l’absence de besoin en traitement et le grade 5 le besoin 
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en traitement orthodontique. Les différents grades sont attribués en fonction des mesures de la 
sévérité des anomalies occlusales qui tiennent compte du nombre de dents absentes (par inclusion, 
agénésie ou ectopie), du recouvrement, du surplomb, de la présence d’un inversé d’occlusion et de 
déplacement des points de contact et tient compte également de la classification molaire d’Angle (24). 
Ces paramètres sont résumés dans l’annexe 2 (issu de l’article de Cooper et al. 2000) (26, 88). 
L’AC est conçu pour compléter le DHC, en enregistrant la sévérité des désordres esthétiques des 
dents antérieures, il est gradué de 1 (aucun besoin esthétique) à 10 (grand besoin esthétique) (cf. 
annexe 2) (26, 88). 
,   #-,#0-
Le DAI, adopté par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) est utilisé pour évaluer les 
malocclusions et déterminer la nécessité d’un traitement orthodontique (65). 
Le DAI est constitué de 10 composantes résumées dans l’annexe 3. Le score de chaque item est 
multiplié par un coefficient auquel est ajouté un score constant de 13. Un score total inférieur à 25 
indique l’absence de nécessité de traitement, un score compris entre 25 et 30 un besoin faible de 
traitement, un score compris entre 30 et 35 un besoin de traitement fortement conseillé et un score 
supérieur à 35 indique le recours à un traitement orthodontique obligatoire (65, 90). 
, -,#1-
Il consiste à attribuer un score aux divers traits occlusaux qui caractérisent une malocclusion. 
Chaque score est additionné pour obtenir un score représentant le degré de déviation par rapport à un 
alignement et une occlusion contrôle (76) (Alignement et occlusion contrôle sont définis par 
Richmond, 1992, comme des arcades ayant des contacts en occlusion répartis sans diastème et sans 
surplomb ou recouvrement excessif). 
Le PAR est basé sur la somme de 11 traits de malocclusion pondérées, incluant les déplacement 
dentaires, l’occlusion dans les secteurs postérieurs droite et gauche et le secteur antérieur (au 
maxillaire et à la mandibule) avec le surplomb, le recouvrement et les concordances des milieux inter-
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incisifs (11, 94).  
Un score de zéro correspond à un bon alignement et des scores plus élevés indiquent des niveaux 
d’irrégularité. Le score total est enregistré avant et après traitement. La différence entre les deux 
scores représente le degré d’amélioration à la suite du traitement orthodontique (76). 
 
L’objectif de ce travail, par l’intermédiaire d’une analyse de la bibliographie, est de faire le point 
sur l’état des connaissances à propos de l’influence des malocclusions sur la mastication. 
 
 & & *
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Les articles ont été sélectionnés selon les critères suivants : 
 %+!*
- Les études utilisant des paramètres objectifs et subjectifs pour évaluer la performance 
masticatoire 
- Les études comparant des sujets présentant une ou plusieurs malocclusions non traitées par 
rapport à des sujets contrôles  
- Les articles écrits en anglais ou français 
- Sur la période s’étendant de janvier 1991 à janvier 2012. 
 %+#!*
- Les études portant sur un seul cas 
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- Les études sur des patients ayant des dents délabrées ou présentant des maladies systémiques 
ou neurologiques, ou encore des fentes labio-palatines ou d’autres syndromes cranio-
faciaux 
- Les études concernant les traitements par chirurgies orthognatiques. 
La revue de la littérature a été réalisée en s’appuyant sur les données du site pubmed 
(www.ncbi.nlm.nih.gov),  
Les mots-clés suivants ont été employés pour la recherche : « mastication » ou « chewing » 
associé au terme « malocclusions » et « children »  
131 articles ont été obtenus. A la lecture des titres, 37 articles ont été sélectionnés. 
La même recherche a été effectuée avec les mêmes mot-clés mais le terme « children » a été 
remplacé par « not children » afin de trouver des études concernant les adultes.  
278 articles ont été obtenus, à partir desquels 10 ont été retenus par leurs titres. 
A partir de ces 47 articles, 36 ont été sélectionnés après lecture des résumés. Parmi eux, 7 articles 
n’ont pu être trouvés intégralement. Enfin, parmi les 29 articles, 23 ont été retenus après lecture 
intégrale des articles. 
La même recherche a été réalisée sur le site European Journal of Orthodontics et Angle 
Orthodontists, 5 articles ont été retenus. 
Enfin, à la lecture des références bibliographiques des articles sélectionnés initialement, 10 
articles ont été retenus dont 5 ont été exclus après lecture des articles. Donc, 5 articles ont été 
sélectionnés après lecture des études. 





La classification d’Angle permet de définir la position relative des premières molaires 
permanentes, l’une par rapport à l’autre. La classification d ‘Angle est un indice nosologique. Elle 
catégorise les malocclusions en fonction des rapports des premières molaires. 
- Dans la Classe I d’Angle, la pointe de la cuspide mésio-vestibulaire de la 1ère molaire 
maxillaire se situe dans le sillon entre les cupides mésiale et centrale de la 1ère molaire 
mandibulaire, en occlusion d’intercuspidie maximale (OIM) (9). 
- La Classe II d’Angle correspond à la mésioposition de la 1ère molaire maxillaire, par rapport à 
la 1ère molaire mandibulaire.  
On décrit deux types de Classe II en fonction des rapports antérieurs : on parle de Classe 
II division 1 lorsque les incisives maxillaires sont vestibuloversées, le surplomb augmenté et 
de Classe II division 2 lorsque les incisives maxillaires sont palatoversées, avec une 
supraclusion importante et un surplomb absent (9). 
- La Classe III d’Angle correspond à la distoposition de la 1ère molaire maxillaire par rapport à 
la 1ère molaire mandibulaire (9). 
Le surplomb se définit comme la distance entre les bords libres des incisives maxillaires et 
mandibulaires mesurée en millimètres et parallèle au plan d’occlusion. Un surplomb augmenté 
(supérieur à 3-4 mm) peut être le signe d’une proalvéolie et/ou d’une vestibuloversion des incisives 
maxillaires, d’une linguoversion et/ou d’une rétroalvéolie des incisives mandibulaires, ou encore de 
l’association de ces différentes anomalies maxillaires et mandibulaires (17). Lorsque le surplomb est 
négatif, on parle également d’inversé d’occlusion antérieur. Cette anomalie peut concerner une ou 
plusieurs dents du secteur antérieur. La dent mandibulaire est en contact avec la face vestibulaire de la 
dent maxillaire antagoniste (17). 
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Pour les anomalies squelettiques : 
On parle également de Classe I, II et III squelettique, définies en fonction de la valeur numérique 
de l’angle ANB, après analyse céphalométrique. 
- La Classe I correspond à 0° ≤ ANB ≥ 4° 
- La Classe II correspond à un angle ANB supérieur à 4° 
- La Classe III correspond à un angle ANB inférieur à 0°  
(5, 22, 33 classification ANB différente) 
" *
Le recouvrement se définit comme la hauteur sur laquelle les incisives maxillaires et 
mandibulaires se recouvrent lorsque les dents postérieures sont en occlusion. Un recouvrement d’un 
tiers ou 30% est dit « physiologique ». Au-delà de cette valeur on parle de supraclusie et lorsqu’il est 
en-deçà de cette valeur on parle d’infraclusie ou de béance (17, 54). 
Pour les anomalies squelettiques : 
De nombreuses classifications très utilisées actuellement concernent la typologie squelettique, 
élément de pronostic et d'évaluation du degré́ de difficulté́. La face est jugée « courte » ou « longue », 
selon l'évaluation du rapport variable des composantes verticale et horizontale de sa croissance. Le 
vocabulaire varie selon les auteurs qui parlent d'hypo- ou hyperdivergence (84) de type brachy- ou 
dolichofacial (77), de deep-bite ou d'open-bite (82), mais toutes dérivent des travaux de Bjork (16) qui 
décrit, autour d'un type équilibré́, des « rotations » antérieure et postérieure de la face et de la 
mandibule par rapport au crâne. 
Les anomalies sont déterminées par l’examen clinique (forme du visage et hauteur des étages de 
la face), et l’analyse céphalométrique avec la valeur de l’angle Sn-GoMe. (Sn : plan de la base du 
crâne et GoMe : angle du plan mandibulaire, plan déterminé entre le point Gonion et le point 
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Menton).  
La relation verticale est divisée entre les sujets normodivergents pour lequel l’angle Sn-GoMe est 
compris entre 22 et 36° (hauteur des étages de la face égaux), les sujets hyperdivergents (hauteur de 
l’étage inferieur augmenté) dont la valeur de cet angle est supérieure à 36° et enfin les sujets 
hypodivergents (hauteur de l’étage inférieur de la face diminué) dont la valeur de l’angle est 
inférieure à 22° (22). 
 "*
On parle d’inversé d’occlusion postérieur lorsque la pointe cuspidienne vestibulaire d’une ou 
plusieurs dents maxillaires (prémolaires ou molaires) sont en contact avec les fosses de leurs 
antagonistes mandibulaires (total ou partielle : relation cuspide/cuspide). Cette anomalie peut être 
unilatérale ou bilatérale (17, 54). 
L’occlusion en ciseau est une autre anomalie du sens transversal et elle est diagnostiquée lorsque 
la face linguale d’une ou plusieurs dents mandibulaires est en contact avec la face vestibulaire de leurs 
antagonistes (17). 
 
&!   !
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Cette revue systématique de la littérature avait pour objectif de sélectionner les articles de la 
littérature internationale qui étudiaient la relation entre la mastication et les malocclusions. 
Au total 33 articles ont été retenus. 

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Il existe, selon certaines études, une différence dans les paramètres de la mastication entre des 
individus présentant une malocclusion par rapport aux sujets contrôles. 
  
Concernant les anomalies squelettiques du sens sagittal, l’analyse électromyographique du 
temporal et du masséter chez des sujets adultes présentant une Classe III (et d’autant plus s’ils étaient 
hyperdivergents) montrait une activité du temporal augmentée par rapport à celle du masséter  
pendant la phase de morsure comparée aux Classes I et II squelettiques (22, 33). 
En ce qui concerne les anomalies dentaires du sens sagittal, Toro et al. en 2006 (94) ont montré 
qu’il existait une différence d’efficacité masticatoire entre des enfants présentant une Classe I d’Angle 
associée à un encombrement supérieur à 3mm, un surplomb supérieur à 3mm et un recouvrement 
supérieur à un tiers de l’incisive mandibulaire,  et des sujets contrôles (présentant une Classe I sans 
anomalies associées). Par contre ils n’ont pas trouvé de différence significative sur la performance 
masticatoire entre les Classes II d’Angle et les sujets contrôles. Ce résultat a été confirmé par Barrera 
et al, en 2011 (11). Toutefois il était précisé que les formes peu sévères de Classe I et II avaient peu 
ou pas d’influence sur la performance masticatoire et que le facteur déterminant était la sévérité de la 
malocclusion  (la définition de la sévérité de la malocclusion n’était pas détaillée dans l’article). 
English et al. en 2002 (29), ont montré que des sujets (de 7 à 37 ans) présentant des malocclusions 
sévères de Classes I (associées à un surplomb et un recouvrement supérieur à 3mm et un 
encombrement supérieur à 2mm) II et III, avaient des performances masticatoires moindres que les 
sujets contrôles. Une hiérarchisation a été établie : les Classe III d’Angle présentaient la plus faible 
performance masticatoire, suivies des Classe II, puis des Classe I et ce quelque soit l’âge de 
l’individu. 
Henrikson et al. en 1998 (34) et Rios-Vera et al. en 2010 (79), ont conclu que la performance 
masticatoire n’était pas liée à la malocclusion mais plutôt au nombre de paires de dents en occlusion 
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et au nombre de contacts dentaires. Ainsi, selon cette étude, les malocclusions de Classe I (Classe I 
avec anomalies associées), II division 1 et III d’Angle présentaient les plus faibles performances 
masticatoires.  
Owens et al. en 2002 (64) se sont intéressés à la taille des points de contacts (aires de contacts)  
chez des individus (enfants et adultes) présentant des malocclusions de Classe I, II et III comparés à 
des sujets contrôles. Ils ont conclu que ces surfaces de contact étaient plus importantes chez les sujets 
contrôles que chez les malocclusions de Classes I, II, et III (par ordre décroissant) ; les sujets 
présentant des surfaces de contact plus larges auraient une meilleure capacité à broyer la nourriture. 
Les sujets présentant une malocclusion de classe I auraient des surfaces de contact plus larges que les 
sujets présentant une classe III.  
Les études précédemment citées ont utilisé la méthode des tamis pour évaluer la mastication. 
D’autres auteurs se sont intéressés à l’activité musculaire par l’intermédiaire de l’électromyographie 
comme moyen d’évaluation, chez des individus présentant des malocclusions sagittales. Ainsi il a été 
montré que les adultes présentant une Classe III avaient une activité musculaire du temporal 
prédominante par rapport à celle du masséter par rapport aux sujets contrôles pendant des séquences 
de mastication. Ceci entraînerait des répercussions négatives sur la performance masticatoire (28). 
Dans ces études, aucune n’a précisé s il s agissait d’une classe II ou III partielle ou totale. Il aurait été 
intéressant d’évaluer la mastication chez ces différents groupes (totale ou partielle), et de voir s’il 
existe une différence d’efficacité masticatoire entre les sujets ayant une occlusion cuspide/fosse 
(Classe II ou III totales) et les sujets ayant  une occlusion cuspide/cuspide (Classe II ou III partielles). 
Les surfaces de contact étant différentes entre une Classe totale et partielle, la capacité à broyer les 
aliments en serait probablement affectée.  
" 
Au niveau squelettique, il a été rapporté que des adultes présentant une typologie hyperdivergente 
avaient une activité électromyographique du temporal au repos plus importante que celle d’adultes 
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contrôles (22). 
Néanmoins, selon l’étude de Ciccone de Faria et al. en 2010 (25), les enfants présentant une 
béance antérieure d’origine squelettique avaient une activité électromyographique plus faible que les 
sujets contrôles durant la mastication et la morsure. 
En ce qui concerne les malocclusions du sens vertical, les supraclusies altèreraient la forme du 
cycle masticatoire. Durant la mastication, les sujets (jeunes adultes) atteints de supraclusie 
présentaient des excursions mandibulaires plus postérieures à l’ouverture que celles des sujets 
contrôles et une plus grande variabilité dans la forme des cycles  (20). Mais les répercussions de ces 
observations sur le bol alimentaire n’étaient pas abordées. 
Ciccone de Faria et al, en 2010 (25), ont montré que des enfants présentant une béance antérieure 
(infraclusie) avaient une activité électromyographique des muscles masticateurs (temporal et 
masséter) plus faible que celle du groupe contrôle pendant la mastication et la morsure. Une autre 
étude a montré que, chez des enfants présentant une béance antérieure, la durée du cycle de 
mastication était plus courte et le durée de fermeture diminuée, par rapport aux sujets contrôles. 
L’hypothèse expliquant ces résultats serait que les sujets présentant une béance ont une information 
incomplète provenant du cortex, notamment par l’absence de contact dans la région antérieure où se 
concentrent une grande partie des mécanorécepteurs parodontaux ce qui jouerait un rôle important 
dans la formation d’un cycle masticatoire physiologique (69). 
 "
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Plusieurs études ont montré que les individus présentant un inversé d’occlusion unilatéral 
postérieur effectuaient des cycles de mastications atypiques (types IV et VI de la classification 
d’Ahlgren, 1967 (Annexe 6)) lorsqu’ils mastiquaient du côté affecté (14, 18, 62, 68, 70, 71, 80, 85). 
Selon Piancino et al, étude réalisée en 2009 (68) sur des enfants, la proportion de cycles inversés 
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lors de la mastication du côté affecté, variait de 60 à 70 %, pour 17% du côté non affecté. Ces cycles 
étaient plus étroits, le trajet de fermeture était plus proche de la verticale et parfois même déplacés du 
côté opposé au bol, les trajets d’ouverture et de fermeture pouvant se croiser. 
Les cycles en « goutte d’eau » (type I selon Ahlgren, 1967, annexe 6) du côté non affecté ne 
différaient que par l’amplitude d’ouverture par rapport aux cycles des sujets contrôles. De plus, les 
cycles en « goutte d’eau » étaient différents du côté présentant l’inversé d’occlusion comparé au côté 
non affecté,  au niveau de l’angle de fermeture (sommet du cycle), de l’amplitude latérale et de la 
durée (85). 
Les cycles atypiques  du côté de l’inversé d’occlusion présentaient un angle de fermeture plus 
aigu (sommet du cycle) (Figure 1) (68). 
Chez des adultes, le même résultat a été montré par Rilo et al, en 2007 (78), la proportion des 
cycles atypiques était plus importante du côté inversé par rapport au côté non affecté. Ils ont montré 
une relation entre la morphologie des cycles et le nombre de dents concernées par l’inversé 
d’occlusion. Ainsi la proportion des cycles anormaux était plus importante lorsque plus de deux dents 
étaient concernées. 
D’autre part, selon Nie et al, 2008 (62), les adultes présentant un inversé d’occlusion postérieur 
sembleraient avoir plus de cycles masticatoires atypiques que ceux présentant un inversé d’occlusion 
antérieur, même quand les quatre incisives étaient concernées par la malocclusion.  
"!#!  +& 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Différents travaux (8, 45, 68) ont permis d’évaluer l’activité musculaire chez des enfants 
présentant des inversés d’occlusion unilatéraux postérieurs par rapport à des sujets contrôles. 
L’activité musculaire serait altérée du côté de l’inversé mais pas du côté non affecté. La cinématique 
mandibulaire serait altérée et les individus présenteraient un nombre de cycles inversés plus important 
durant la mastication (68).  
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De plus, Andrade et al. en 2010 (8), ont montré que les enfants présentant un inversé d’occlusion 
avaient une moins bonne coordination musculaire que les enfants contrôles pendant la mastication.  
Andrade et al. en 2009 (7), ont suggéré que l’altération de la fonction musculaire, associée à l’inversé 
d’occlusion postérieur, pouvait diminuer l’intensité de la force de morsure. Les enfants présentant 
cette malocclusion avaient une fonction musculaire asymétrique pendant la mastication et la morsure. 
Le temporal antérieur était  plus actif et le masséter moins actif du côté de l’inversé par rapport au 
côté non affecté. 
Certains auteurs se sont intéressés à la relation entre l’épaisseur des muscles masticateurs, la force 
de morsure et les contacts occlusaux chez des enfants. Ils ont conclu que chez les sujets contrôles, 
l’épaisseur des muscles masticateurs et la force occlusale étaient liées, mais n’était pas corrélée au 
nombre de contacts occlusaux ni aux caractéristiques anthropométriques. Par contre, ils ont rapporté 
que chez des enfants en denture mixte atteints d’inversé d’occlusion unilatéral postérieur, la force de 
morsure était plus faible, le muscle temporal était plus épais pour un nombre de contacts occlusaux 
moins important (21). 
La présence d’un inversé d’occlusion affecterait l’activité électromyographique des muscles 
masticateurs, mais aussi celle des muscles cervicaux et de la nuque (89). Ainsi l’activité 
électromyographique du muscle temporal antérieur était plus importante en position de repos chez des 
enfants présentant un inversé d’occlusion unilatéral ou bilatéral, par rapport aux sujets contrôles. De 
plus, les enfants présentant un inversé d’occlusion bilatéral présentaient une activité des muscles 
sterno-cléido-mastoïdiens (SCM) plus importante au repos que les sujets contrôles. Enfin, les sujets 
présentant un inversé d’occlusion avaient une activité musculaire des muscles cervicaux et des SCM 
plus importantes lors de la morsure par rapport aux sujets contrôles. 
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Certains auteurs affirment que le traitement d’une malocclusion ou anomalie squelettique serait 
nécessaire pour plusieurs raisons et notamment pour stopper la progression d’une croissance 
 JP
défavorable et normaliser la mastication par la réorientation antéro-postérieur du plan d’occlusion, 
dans le cas d’un traitement orthopédique de Classe III. Le traitement orthopédique d’une Classe III 
permettrait de réduire la bascule du plan d’occlusion dans le sens horaire, ce qui entrainerait une 
amélioration du jeu musculaire et donc de la mastication. Le fait de permettre une mastication plus 
physiologique permettrait de pérenniser les résultats du traitement orthodontique, et l’efficacité du 
traitement serait d’autant plus importante que le traitement serait réalisé précocement (75). 
Selon Neto et al, en 2007 (58), le traitement fonctionnel de l’inversé d’occlusion unilatéral chez 
des enfants de 4 ou 5 ans par ajustement sélectifs et guidages occlusaux (sur dents temporaires) avait 
permis de changer la forme du cycle masticatoire par des mouvement plus larges dans les plans 
horizontal et vertical. Les cycles seraient devenus plus symétriques dans le plan frontal, augmentant la 
tendance vers une mastication bilatérale alternée (58). 
De même, Piancino et al. en 2006 (70) ont montré que le pourcentage de séquences inversées du 
cycle masticatoire observé du côté affecté dans les cas d’un inversé d’occlusion unilatéral était 
diminué après traitement orthodontique.  
Une étude plus ancienne, Throckmorton et al. en 2001 (91), a au contraire déclaré qu’après le 
traitement par expansion palatine rapide de ce type de malocclusion, il y avait une amélioration de la 
durée du cycle qui devenait similaire à celle des sujets contrôles mais que les cycles inversés 
persistaient. Ceci étant justifié par le fait que la malocclusion apparaissait au moment de l’éruption 
des dents temporaires et influençait l’établissement du modèle de mastication au niveau du 
« générateur central », développant ainsi un cycle masticatoire présentant des séquences inversées qui 
résisteraient au traitement. En effet, ils ont déclaré que la cinématique mandibulaire durant la 
mastication était contrôlée à deux niveaux : le premier, au niveau du cortex central (ou générateur 
central) et le deuxième, au niveau des stimuli périphériques. Au niveau du cortex, le modèle 
masticatoire se mettrait en place pendant l’établissement de la denture temporaire et il apparaîtrait 
difficile d’obtenir une modification de celui-ci, une fois établi. Le deuxième niveau apparaîtrait plus 
sensible aux stimuli, et donc plus réceptif au traitement. Ainsi, ce niveau permettrait de normaliser la 
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durée du cycle masticatoire, par une possible inhibition au niveau du cortex central. Néanmoins, le 
premier niveau resterait résistant au changement, ce qui expliquerait la persistance des séquences 
inversées après traitement. 
Toutefois, le traitement orthodontique dans l’étude menée par Piancino et al. en 2006 (70), s’est 
déroulé sur plus d’un an (alors que dans l’étude de Throckmorton et al. en 2001 (91), il ne durait que 
4 semaines), de plus l’appareil orthodontique utilisé était différent de celui de Throckmorton et al. en 
2001 (91). Les résultats de Piancino et al. en 2006 (70) ont suggéré que ce n’était pas seulement la 
relation dentaire anatomique mais aussi la fonction qui avaient été restaurées. De plus, ils ont supposé 
que les récepteurs périphériques et les propriocepteurs joueraient un rôle important dans la 
réorganisation d’un nouveau modèle de mastication au niveau du cortex moteur. Il aurait été 
intéressant dans l’étude de Throckmorton et al. en 2001 (91), d’avoir une réévaluation au bout d’un an 
après traitement. Une réévaluation trop précoce (6 mois) pourrait expliquer les différences de résultats 
constatés avec l’étude de Piancino et al. en 2006 (70). Il aurait été également intéressant dans l’étude 
de Trockmorton et al. en 2001 (91) de placer des cales sur les dents postérieures afin de 
« déprogrammer » la position mandibulaire initialement établie et ainsi permettre l’établissement d’un 
nouveau schéma masticatoire et ainsi diminuer le nombre de cycles inversés.  
Ben-Bassat et al. en 1993 (14), avait déjà montré la réduction du nombre de cycles atypiques, 
après traitement chez les enfants présentant le même type de malocclusion. En effet, une diminution 
du nombre de séquences inversées était observée au bout de 6 mois de contention (après une période 
de traitement d’environ 1 an, par expansion palatine). De nouveau la période de traitement apparaît 
plus longue que dans l’étude de Throckmorton et al. en 2001 (91), ce qui pourrait expliquer les 
différences de résultat concernant la proportion de séquences inversées après traitement. Ils avaient 
également observé que lorsqu’une latérodéviation fonctionnelle mandibulaire était associée à la 
malocclusion, la prévalence de celle-ci diminuait après traitement orthodontique.  Enfin, Ben-Bassat 
et al. en 1993 (14) ont suggéré que le modèle masticatoire serait établi très jeune, et que sa 
modification serait difficile à obtenir, mais que ce ne serait peut être pas essentiel dans la réussite du 
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traitement morphologique. 
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Ngom et al. en 2007 (59), ont montré que des sujets adultes classés selon l’ICON comme 
nécessitant un traitement orthodontique (score supérieur à 43) présentaient une efficacité masticatoire 
moins bonne que celle des individus n’ayant pas besoin de traitement orthodontique. De plus, ils ont 
rapporté que les sujets atteints de malocclusions sévères nécessitant un traitement selon l’ICON, 
avalaient des particules de plus grosse taille que les sujets contrôles. Ils ont conclu que, en plus des 
considérations esthétiques, l’amélioration de la fonction masticatoire, en améliorant les relations 
occlusales, pourrait être une indication supplémentaire de traitement orthodontique.  
De même Tome et al, 2009 (92), ont montré que les sujets (des femmes) atteints de malocclusions 
présentaient une fonction masticatoire moins efficace par rapport à des sujets dépourvus de 
malocclusion ou ayant été traités orthodontiquement (92). 
Proff en 2010 (74), est plus réservé sur l’efficacité du traitement orthodontique. En effet, il a 
déclaré dans sa revue de la littérature, que l’efficacité masticatoire nécessitait du temps pour être 
améliorée et pour atteindre le niveau des sujets en normocclusion. Il en est arrivé à la conclusion que 
l’évolution de l’efficacité masticatoire après réhabilitation orthodontique s’apparente à celle après une 
réhabilitation prothétique adéquate. Ainsi, le traitement orthodontique n’apporterait qu’une 
amélioration limitée de l’efficacité masticatoire, et ce seulement après une période d’adaptation 
prolongée. Selon Proff, 2010 (74), d’autres études seraient nécessaires afin d’apporter d’autres 






Les malocclusions sont à l’origine de perturbations dans l’efficacité masticatoire et entrainent des 
changements dans la forme des cycles masticatoires. 
Certaines malocclusions ont plus d’impact sur la fonction masticatoire que d’autres, et la sévérité 
de la malocclusion joue un rôle important dans la diminution de l’efficacité masticatoire. D’autre part, 
une faible performance masticatoire serait associée à une réduction du nombre de contacts dentaires 
intermaxillaires et à une altération de l’activité musculaire (44). 
Le traitement orthodontique apporterait une amélioration de la fonction masticatoire, en terme de 
cinématique masticatoire, mais il est rare d’atteindre un schéma masticatoire similaire à celui des 
sujets contrôles, en normocclusion et n’ayant pas eu de traitement. Le schéma masticatoire est 
précocement installé au niveau du cortex et en lien étroit avec les stimuli au niveau périphérique, et 
apparaît dans certains cas modifiable. Des études seraient nécessaires pour déterminer les méthodes 
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    arcade maxillaire










antérieure Bout à bout < 1 mm 1,1 à 2mm 2,1 à 4 mm > 4mm
4. Infraclusion
     et recouvrement  antérieur
     rapports incisifs









































Composantes du DAI Coef 
1. Nombre de dents absentes (incisives, canines et prémolaires sur les arcades maxillaire et 
mandibulaire 
6 
2. Chevauchements dans le secteur incisif (0 = aucun chevauchement; 1 = 1 secteur 
présentant des chevauchements ; 2 = 2 secteurs présentant des chevauchements) 
1 
3. Diastèmes dans le secteur incisif (0 = aucun diastème ; 1 = 1 secteur avec des 
diastèmes ; 2 = 2 secteurs avec des diastèmes) 
1 
4.  Diastème interincisif en milimètres 1 
5. Irrégularité antérieure la plus importante au maxillaire en millimètres 1 
6. Surplomb antérieur maxillaire en millimètres 2 
7. Surplomb antérieur mandibulaire en millimètres 4 
8. Infraclusie (Béance) antérieure verticale en millimètres 4 
9. Relation molaire antéro-posétrieur (le plus grand décalage par rapport à la normale du 
côté droit et gauche) :  0 = normal ; 1 = ½ cupide ; 2 = 1 cuspide  
3 
10. Constante 13 





#1* (Richmond et al, 1992) 
Composantes du PAR 
 
1 Secteur droit maxillaire 
2 Secteur antérieur maxillaire 
3 Secteur gauche maxillaire 
4 Secteur droit mandibulaire 
5 Secteur antérieur mandibulaire 
6 Secteur gauche mandibulaire 
7 Occlusion côté droit 
8 Surplomb 
9 Recouvrement 
10 Concordance des milieux interincisifs 
11 Occlusion côté gauche 
 
Parmi les composantes 1 à 6, les paramètres enregistrés sont les chevauchements, les espaces et 
les dents incluses. Les déplacements sont enregistrés comme la plus petite distance entre les points de 
contact des dents adjacentes parallèles au plan d’occlusion. Plus le déplacement est important, plus le 
score du PAR est grand. 
 LK
Les scores des déplacements sont compris entre 0 (déplacement entre 0 et 1mm) et 5 (dent 
incluse). 
L’évaluation de l’occlusion se fait dans le sens antéro-postérieur avec un score allant de 0 
(occlusion de Classe I, II, III avec un engrènement cuspide/fosse) à 2 (occlusion cuspide/cuspide) ; 
dans le sens vertical, avec un score allant de 0 (pas d’anomalie) à 1 (béance latérale ou au moins deux 
dents supérieures à 2 mm de recouvrement) ; dans le sens transversal, avec un score allant de 0 (pas 
d’inversé d’articulé) à 4 (plus d’une dent présentant un articulé en ciseau). 
L’évaluation du surplomb correspond à un score compris entre 0 (0-3 mm) et 4 (supérieur à 9 
mm), mais tient compte aussi de la présence d’un inversé d’articulé antérieur où les scores sont 
compris entre 0 (pas d’anomalie) et 4 (plus de 2 dents antérieures en inversé d’articulé). 
L’évaluation du recouvrement est déterminé par d’une part, la présence d’une infraclusie (béance) 
ou les scores sont compris de 0 (pas de béance) à 4 (béance supérieure ou égale à 4 mm) et d’autre 
part, la supraclusie allant de 0 (recouvrement inférieur ou égal à 2/3 de l’incisive mandibulaire) à 3 
(recouvrement supérieur ou égal au recouvrement total). 
L’évaluation de la concordance des milieux inter-incisifs est mesurée de 0 (bonne concordance 
jusqu’à un décalage d’un quart de la largeur de l’incisive mandibulaire) à 2 (décalage supérieur à la 







Une règle a été conçue pour effectuer les mesures plus facilement, et plus rapidement et le fait 
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Classification des différents types de schémas masticatoires (l’ouverture en direction du côté non-
mastiquant et la fermeture en direction du côté mastiquant peuvent se produire dans les schémas de 
type II à VIII; le chemin d’ouverture et, en particulier le chemin de fermeture approximativement 
dans le plan médian, peuvent se produire dans les schémas de II à VIII) 
 
I. Normal : Ouverture en douceur vers le côté travaillant et fermeture convexe en douceur.  
II. Fermeture concave : ouverture similaire au type I mais fermeture concave 
III. Ouverture concave : fermeture similaire au type I mais ouverture concave. 
 LP
IV. Inversé : Forme du cycle similaire au type I mais ouverture et fermeture étaient dans des 
directions contraires au type I 
V. Croisement positif : Les chemins d’ouverture et fermeture se sont croisés : en phase occlusale, 
les directions d’ouverture et fermeture étaient les même que dans le type I. 
VI. Croisement inversé : Les chemins d’ouverture et fermeture se sont croisés, mais en phase 
occlusale, les directions d’ouverture et fermeture étaient les même que dans le type IV. 
VII. Superposition : Le chemin de fermeture était presque superposé sur le chemin 
d’ouverture. 
VIII. Irrégulier : Les mouvements d’ouverture et fermeture n’avaient pas de modèle constant et 
il y avait de fréquents croisements dans les phases d’ouverture et fermeture 
 LQ
!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Exemple d’activité électromyographique et cinématique pour un sujet présentant un inversé 













Figure 1 :  
(A) Durée moyenne du cycle masticatoire et activité musculaire, pendant la mastication, sur le 




cycle moyen. Le schéma de mastication est orienté sur la droite, la direction de fermeture est sur 
la droite, et le masséter du côté droit (côté du bol alimentaire = côté travaillant) est plus actif que 
le masséter du côté controlatéral. 
(B) Cycle de mastication non inversé d’un patient, quand il mastique du côté de l’inversé 
d’articulé (gauche). La direction de fermeture est correcte (non inversée) mais le schéma 
masticatoire est plus étroit par rapport à celui du sujet contrôle. L’activité du masséter droit est 
plus faible en comparaison avec celle du masséter en mastication normale.  
(C) Cycle de mastication inversé chez le même patient décrit au (B). La direction de 
fermeture est inversée, le schéma de mastication est beaucoup plus anormal, et le masséter droit 
est moins actif que chez le sujet contrôle, alors que le masséter gauche est plus actif que celui du 
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